
























































































































































































































































































































































































日　　本 13.1 12.5 43.5 31.8
ド イ ツ 9.3 37.6 99.8 12.0
フランス 8.5 35.2 69.7(1997) 10.8(1997)
イギリス 4.2 40.7 120 9.8(1996)
アメリカ 3.7 71.6 221 7.5(1996)






























数 を 基 礎 と
し、平均在院
日数を15日と
して試算
現在の入院回
数を基礎とし
て、平均在院
日数を10日と
して試算
病床数
（年度）
100万床
(2015年度)
60万床
(1997年度)
50-60万床
(2015年度)
63万床
(2010年度)
42万床
(2010年度)
　　試算Ａ：「日本の将来人口推計（平成９年１月推計）」による2015年の年齢階級別人
口及び同年の年齢階級別受領階級受療率推計（1996年の受療率に基づき後
期高齢者（75歳以上）の受療率を現状と同一と推計する等）から試算。
　　試算Ｂ：全病床数における急性期病床の割合及び医療施設の病床数（介護老人保健
施設及び特別養護老人ホームの入所定員を含む）により試算
　　試算Ｃ：ＯＥＣＤ先進諸国の人口1000人当たりの急性期病床が４～５床であること
から、それに2015年の日本の人口をかけあわせて試算
　　試算Ｄ：療養型病床群等を除いた一般病床における３か月以内の入院患者から算出
した性年齢別人口当たり入院回数、及び2010年の将来人口を基に、平均在
院日数を15日として試算
　　試算Ｅ：試算Ｄで、平均在院日数を10日として試算
25）1998年６月、厚生労働省は症例数や専門職員数等医療機関の基礎データを医療計画に記載するよう作成指
針を改めている。この調査の実施状況と情報提供の有無について朝日新聞社が2002年４月、各都道府県の
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担当者に対して電話による問い合わせをしている。それによると、情報提供しているのは７府県に止まっ
ている。７府県のうち、手術件数や治療法別の患者数等を医療計画に載せ、住民も自由に閲覧できるよう
に公開しているのは、新潟、静岡、大阪の３府県しかなく、残る４件の岩手、埼玉、石川、岡山は医療機
関や医師向けに情報提供している。（『朝日新聞』朝刊、2002年６月24日、11面を参照）
26）日本医療機能評価機構とは、1995年に厚生省（当時）、日本医師会、日本病院会、健康保険連合会等が出
資して設立された財団法人である。1997年度から病院の評価事業を本格化し、500床以上の病院に対して
は７人が３日かけて審査している。ここではその審査結果をホームページで公開することにしている。
（http://jcghc.or.jp/）
27）急性期病床以外の病床が担うべき機能・役割について、例えば以下のような３つの方向を示している。
　　①医療ニーズの高い回復期のリハビリテーションを専門に行う病床（回復期リハビリテーション病床）。
　　②専門特化・医療の重点化を図り専門領域の医療を提供（専門病床）。
　　③生活の質に配慮した質の高い療養サービスを提供（療養病床）。
28）広告規制の緩和により、専門医の有無は対外的にも情報として公開されるようになった。ただし、医療法
施行令に記された標榜科目（医療で27科目、歯科で４科目）で示されても、患者にとっては選択に困る場
合が多い。患者は症状が出てから医療機関を訪れるのであり、自分の病名すらわからないことがある。し
たがって、症状と科目の関連が理解されるような情報公開の仕方を工夫していく等、広告規制の緩和と同
時に患者の視点からの検討を進めることが重要である。
29）医療を担う適切な人材の育成・確保のため、臨床研修の具体的あり方について、研修医と研修施設のマッ
チング方式等を導入することや、研修終了認定の基準明示等を医道審議会医師分科会医師臨床研修部会に
おいて検討するとしている。
30）2001年５月に厚生労働省に設置された「医療安全対策検討会議」において、医療安全に関する中期的なグ
ランドデザインを作成し、これに合わせ、人的・組織的要因、医薬品・医療用具等物的要因の両面から、
医療安全の推進のための具体的な方策を検討することにしている。
31）坂口力厚生労働相は「私の体が担保」との答弁に止まり、小泉純一郎首相も６月21日の衆院厚生労働委で
「首相、大臣発言が担保」と述べるに止まった。
32）民主党内では、本会議に出席して阿部正俊厚生労働委員長の解任決議案や議院運営委員長の解任決議案等
を提出し、本会議を引き延ばしながらの徹底抗戦の姿勢が示されていた。
33）民主党の角田義一参院議員会長は６月26日午前の記者会見で、強行路線を主張したが、その後の野党４党
の会談では、他の３党が欠席を主張したため、結局、民主党は野党共闘を乱すのは得策でないと判断し、
欠席戦術に転換することになった。
34）与党内には、日本医師会との関連の強い医療関係議員もいる。例えば、７月25日の参院厚生労働委員会で
の採決で、法案反対側の田浦直氏を交代している。また、本会議採決では、田浦直、大島慶久、武見敬三、
宮崎秀樹氏等が欠席している。
35）例えば虫垂炎の手術で病院に７日間入院すると、サラリーマン本人・家族の窓口負担は、現行の52,820円
が79,220円になる。
36）３歳未満の２割負担について、厚生労働省は、現役世代の負担増に配慮し、少子化対策の一環であると説
明している。しかし、市町村によっては、すでに乳幼児の減免措置を設けているところもあり、サラリー
マン世帯が負担の軽減を感じる程度のものではないといえよう。
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37）長期入院等により、医療費の負担が重くなる人のために、１ヶ月の自己負担が一定限度を超える場合に超
過分を払い戻す制度のことで、一定限度を示したものが自己負担限度額である。
38）高所得者とは、月収が56万円以上をいう。
39）低所得者とは、住民税非課税の者を指す。
40）政府管掌健康保険の保険料は、現行では月給の8.5％であるが、総報酬制では本来7.5％に下がる計算にな
る。しかし、0.7％引き上げて8.2％にすることを決めた。保険料の引き上げ幅としては過去最大の上げ幅
である。
41）定額負担制もしくは定額払い方式とは、70歳以上の高齢者が診療所に来た場合、１回につき850円を支払
い、月４回までを上限としていたものをいう。これは高齢者の所得に関係なく適用され、５回目以降の外
来は無料ということになっていた。
42）70歳以上の高齢者の外来については、所得に関係なく200床以上の病院外来では１ヶ月5,300円（2001年３
月までは5,000円）、200床未満の病院及び診療所の外来では１ヶ月3,200円（2001年３月までは3,000円）
であった。これらはいずれも１医療機関当たりの上限としてである。
43）一定所得以上の目安としては、夫婦２人世帯の場合は年収637万円以上、ひとり暮らしの場合は年収450万
円以上である。厚生労働省ではこの２割負担の高齢者の割合を全高齢者の10％程度と見通している。
44）高齢者の自己負担限度額について、2001年９月の試案では、厚生労働省は撤廃の方針を示していたし、政
府・与党社会保障改革協議会の医療制度改革大綱においても完全１割負担としており、一時は廃止される
ものと思われた。
45）注13を参照。
46）低所得者Ⅰ以外の住民税非課税世帯をいう。
47）低所得者Ⅰとは、世帯全員が住民税非課税であって、ひとり暮らしで年収65万円以下、夫婦２人世帯で年
収130万円以下の場合をいう。
48）高齢者であっても外来診療では、窓口で医療費の１割を自己負担で支払わなければならない。ただし、70
歳以上の高齢者は外来での個人ごとの自己負担限度額（世帯単位ではない）が設けられているため、限度
額を超えた場合には、市町村等に還付申請の手続きをすれば差額は払い戻される。
49）被用者保険本人のレセプト１件当たりの日数の推移をみると、1997年度の対前年比は入院で１人当たり－
1.9％、1998年度は－3.0％と短縮傾向がみられる（厚生労働省 MEDIAS を参照されたい）。
50）老人保健のレセプト１件当たりの日数の推移によれば、1997年度の対前年比は入院１人当たり－1.1％、
1998年度は－2.3％と短縮されている（同上）。
51）償還には２年の時効があるため、それを過ぎてから請求しても払い戻されない。
52）日本医師会は、2002年６月21日に診療報酬のマイナス改定が実施された４月分の医療費の実態調査の速報
結果を発表している。それによると、2001年４月に比べて、診療所では１日当たり3.4％、病院では0.8％
の減収となったとしている。特に整形外科では、１日当たり6.9％の減収としている。この調査は全国
3,480の病院・診療所について集計している。
53）現行の老人保健制度では、サラリーマンも定年退職すれば国保に移り、国保の加入者は多くの高齢者で占
められている。高齢者の医療費は一般より多いにもかかわらず、保険料負担能力は低いため、被用者保険
の財政支援に頼っている格好になっている。そこで、高齢者だけを対象にした保険制度をつくって、75歳
以上は被用者保険や国保から脱けて、この高齢者保健に加入してもらおうというのが独立方式の考え方で、
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日本医師会や経済団体が主張している。
　　厚生労働省の試算によれば、独立方式を導入した場合、2007年度の１人当たりの年間保険料負担は現行の
制度に比べて、共済組合で47,000円減、健保組合で47,000円減、政管健保で38,000円減、国保で1,000円
増、税金投入による公的負担が３兆９千億円増となる。高齢化のピークといわれる2025年度では、共済組
合で149,000円減、健保組合で146,000円減、政管健保では116,000円減、国保で7,000円減、公的負担は10
兆８千億円増となる。
　　　つまりこの方式は、各団体の負担が減るというメリットと、税的投入額が増大するというデメリットを
併せ持っている。
54）突き抜け方式とは、労働組合の連合や大企業サラリーマン健保の健康保険組合連合会が主張している考え
で、会社員が退職後に加入する保険を新設し、その財政は被用者保険で支援しようとするものである。つ
まり、ＯＢサラリーマンを現役サラリーマンが支えようとする考え方である。厚生労働省の試算によれば、
この方式を導入した場合、2007年度の１人当たりの年間保険料負担は現行制度に比べ、共済組合で4,000
円増、健保組合で9,000円減、政管健保は増減なし、国保は20,000円増、公的負担は２千億円増となる。
　　2025年では、共済組合で43,000円増、健保組合で1,000円減、政管健保で28,000円増、国保で41,000円増、
公費で１兆円減となる。
　　　この方式は健保組合と公費の負担が減るというメリットと、国保の負担が重くなるというデメリットを
併せ持っている。
55）この方式は、2002年９月に坂口力厚生労働相が示したものである。その内容は、現行の老人保健制度を廃
止したうえで、高齢者の多い団体を少ない団体で支え、所得の低い団体を高い団体が支えるというもので
ある。具体的には、共済組合や健保組合が政管健保を支援する形になろう。この方式を導入した場合の厚
生労働省の試算は、2007年度の１人当たりの年間保険料負担は現行制度に比べ、共済組合で43,000円増、
健保組合で12,000円増、政管健保で26,000円減、国保で増減なし、公費負担で２千億円増しとなる。2025
年では、共済組合で64,000円増、健保組合で3,000円増、政管健保で66,000円減、国保で11,000円増、公
費負担で１兆円増となる。
　　　この方式は国保と政管健保の負担が減り、税金投入増の幅が押さえられるというメリットと、健保組合
と共済組合の負担が増すというデメリットを併せ持っている。また、各団体の年齢構成は把握しやすいが、
所得格差の調整では、国保の所得把握は容易にはできないのではなかろうか。ただし、他の方式に比べ、
各団体の利害調整は進み易いといえよう。
56）総合規正改革会議「規正改革の推進に関する第１次答申」、2001年12月11日。
57）厚生労働大臣を本部長とする医療制度改革推進本部が2002年３月８日に設置された。
　　推進本部内には、４つの検討チームが置かれた。各検討チームは関係部局の部局長及び課長等から構成さ
れている。そのうちのひとつである「医療提供体制の改革に関する検討チーム」の主査である医政局長の
篠崎英夫氏は、「患者に身近な二次医療圏や都道府県等において、医療に関し専門的に相談を受け適切な
対応を行う窓口体制の整備を検討する」と延べている（日本医業経営コンサルタント協会第６回研究発表
大会特別講演、2002年９月12日、ホテルイースト21東京に於いて）。
（補注）
　　2002年12月17日、厚生労働省は医療保険制度の抜本改革試案を公表した。そこでは高齢者医療に関して、
経営論集　第59号（2003年３月)132
本稿でも述べた「独立方式」及び「年齢・所得の負担調整方式」が両論併記となっている。今後2005年の通
常国会に関連法案を提出し、2007年の実現を目指すことになる。
（2003年１月７日受理）
